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10. Therapie bei älteren Menschen 
Simon Forstmeier und Andreas Maercker 
Störungsmodelle in der Alterspsychotherapie beziehen neben schulenspezifischen 
Störungs- und Behandlungsmodellen auch gerontologische Konzepte mit ein. 
Daher werden zunächst das Alters- und störungsspezifische Rahmenmodell sowie 
das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation dargestellt. Sie zeigen, 
dass nicht nur erschwerende Faktoren (wie Multimorbidität, Verluste, 
Fähigkeitseinschränkungen) sondern auch erleichternden Faktoren (wie 
Bewältigungs- und Lebenserfahrung, angepasste Wohlbefindensregulation) relevant 
sind. Allgemeine altersbezogene Modifizierungen psychotherapeutischer Techniken 
werden beschrieben. Interventionen in der Alterspsychotherapie sind zum einen 
Modifikationen bestehender Verfahren, die in diesem Kapitel für die Behandlung 
von Demenz, Depression, Angst und Traumafolgen dargestellt werden. Zum 
anderen gibt es speziell für diese Altersgruppe neu entwickelte Verfahren. Hier 
wird die Lebensrückblicksintervention beschrieben, die gut in einen 
psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplan eingebettet werden kann. Ein 
Fallbeispiel illustriert das Vorgehen dieser Intervention. Schließlich gibt es einige 
Störungen und Probleme, die in jüngeren Altersgruppen nicht vorhanden sind, von 
denen hier die Demenz sowie Fallangst und ihre Behandlung dargestellt werden. 
10.1 Psychische Störungen im Alter 
Der Prozess des Alterns wird von den Betroffenen sehr verschieden 
wahrgenommen – und er läuft interindividuell auch sehr unterschiedlich ab. Er ist 
jedoch immer mit Abbauprozessen und Verlusten im körperlichen, kognitiven und 
sozialen Bereich verbunden. Ältere Psychotherapiepatienten weisen daher meistens 
nicht nur eine psychische Störung auf, sondern auch körperliche Erkrankungen. 
Etwa 95% der Über-70-Jährigen haben mindestens eine und 30% fünf und mehr 
internistische, neurologische oder orthopädische behandlungsbedürftige 
Erkrankungen. Die häufigsten Krankheiten gehören zu zwei großen 
Krankheitsgruppen: Erkrankungen des kardio- und zerebrovaskulären Systems und 
Erkrankungen des Bewegungsapparates. 
Bei den psychischen Störungen sind die mit Abstand häufigsten Störungen im Alter 
die depressive Störungen (einschl. subsyndromaler Depressionen), Insomnie und 
Demenzen (siehe Tabelle 10-1). Während die Prävalenz einer Major Depression im 
Alter etwas niedriger ist als im jüngeren Erwachsenalter (4.8%), sind 
subsyndromale Formen der Depression wesentlich häufiger (17.8%). Die 
Häufigkeit subsyndromaler Depression korreliert mit dem Alter der Patienten, mit 
der Multimorbidität und dem Ausmaß der funktionellen Einschränkungen und 
Hilfsbedürftigkeit. Irgendeine psychische Störung weisen ca. 25% auf, weitere 25% 
haben irgendeine subsyndromale psychische Störung. 
----- Tabelle 10-1 hier einfügen ---------- 
10.2 Gerontopsychologische Grundlagen der 
Alterspsychotherapie 
Nachdem frühere Modelle der Veränderung im Erwachsenenalter und Alter 
gewöhnlich einen Abwärtsverlauf betonten und ein „Defizitmodell“ vertraten, 
vermittelten Gerontopsychologen der letzten 20 Jahre oft ein fast schon wieder zu 
einseitiges positives „Kompetenzmodell“ des Alterns. In den letzten Jahren wurde 
dagegen ein nuancierteres Bild gezeichnet, das in eine Reihe von wichtigen 
begrifflichen Unterscheidungen, theoretischen Perspektiven und Modellen mündete 
(Maercker, 2002). Zu Beginn dieses Überblicks werden zwei störungsübergreifende 
Modelle dargestellt, auf die bei der Beschreibung der Interventionen 
zurückgegriffen wird. 
10.2.1 Alters- und störungsspezifisches Rahmenmodell 
Das Alters- und störungsspezifische Rahmenmodell (ASR-Modell) von Maercker 
(2002) geht von der Grundannahme aus, dass die psychologische Behandlung 
älterer Menschen jeweils zwei Perspektiven zugleich berücksichtigen sollte: die 
altersbezogene und die störungsspezifische Perspektive (Abb. 1). 
--- Abbildung 10-1 hier einfügen--- 
Die Altersspezifik der klinisch präsentierten Beschwerden und Störungen wird 
durch das Wechselspiel altersbezogener erschwerender und erleichternder Faktoren 
bestimmt. Zu den erschwerenden Faktoren gehören die Multimorbidität, 
interpersonelle Verluste, Fähigkeitseinschränkungen und die eingeschränkte 
Lebenszeit. Erleichternde Faktoren sind unter anderem die kumulierte 
Bewältigungs- und Lebenserfahrung, eine positive Affektbilanz (negative 
Emotionen werden seltener, positive bleiben stabil), eine kompetentere 
Selbstregulation sowie die angepasste Wohlbefindensregulation (trotz 
alterstypischen Verlusten bleibt das allgemeine subjektive Wohlbefinden relativ 
stabil). Aus der Altersspezifik der Störungen leitet sich ab, dass bestehende 
verhaltenstherapeutische Verfahren auf notwendige Modifikationen hinsichtlich 
ihres Einsatzes in der Alterspsychotherapie untersucht werden müssen. 
Die Störungsspezifik ist auch ein Aspekt der Psychotherapie von jüngeren 
Erwachsenen. Das Modell postuliert aber, dass sich die Therapieziele und die 
Behandlung alter Menschen noch konsequenter auf einzelne Störungen beziehen 
müssen (z. B. die Varianten der Lebensrückblicksinterventionen als spezielle 
Verfahren für Depressionen und Posttraumatische Belastungsstörung, PTBS). 
Dabei ist zu beachten, dass eine Störung entweder aus früheren Lebensphasen bis 
ins Alter hineinreicht oder neu im Alter erworben wurde. 
10.2.2 Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation 
Das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation (SOK-Modell, Baltes & 
Carstensen, 1996) trifft auf einer spezifischen Ebene Aussagen darüber, an welchen 
Schnittstellen psychologische und psychotherapeutische Interventionen mit älteren 
Menschen sinnvoll einsetzbar sind. Nach dem Modell werden psychologische 
Anpassungsprozesse durch drei Komponenten erreicht: Selektion, Optimierung und 
Kompensation. 
Selektion bezieht sich auf die Auswahl und Neuanpassung von Zielen und 
Verhaltensbereichen im Sinne der Eingrenzung der Anzahl möglicher Alternativen, 
der Konzentrierung auf begrenzte Ressourcen sowie auf Spezialisierungen. 
Psychologische Interventionen zur Selektion werden notwendig bei verschiedenen 
sozialen Verlusten, körperlichen Einschränkungen und wohnlichen Veränderungen. 
Selektion erfordert eine motivationale Bereitschaft, kognitive Flexibilität und 
Handlungsorientierung. 
Optimierung bezieht sich auf die Stärkung und Nutzung vorhandener 
zielrelevanter Handlungsmittel und Ressourcen. Psychologische Interventionen zur 
Optimierung zielen auf die Gestaltung einer angereicherten Umwelt, indem durch 
eine Verbesserung bzw. den Einsatz von Hilfsmitteln Handlungs-, Entscheidungs- 
und Kontrollspielräume erhalten bleiben. Konkrete Interventionen im Sinne von 
Optimierungsprozessen richten sich v. a. auf die physikalische Umwelt (z. B. 
Gestaltung des Wohnraums und der Treppen, altengerechtes Wohnen usw.) und den 
Einbezug von Diensten und Serviceleistungen der Familie, der Partner und der 
Gemeinde (z. B. Essensdienste, Pflegedienste, Einkaufshilfen). 
Kompensation zielt auf die Schaffung, das Training und die Nutzung neuer 
Handlungsmittel, um Einschränkungen und Verlusten entgegenzuwirken. Die 
Kompensation wird dann erforderlich, wenn Fähigkeiten und Fertigkeiten ganz 
oder teilweise verloren gehen, das damit verbundene Ziel jedoch beibehalten 
werden soll. Die gerontologische Interventionsforschung hat gezeigt, dass die 
meisten älteren Menschen eine beträchtliche mentale Reserve besitzen, die durch 
Übung und Lernen aktiviert werden kann, z.B. in den Bereichen Gedächtnis, 
soziale Kompetenz, Aktivitäten des Alltagslebens und Adaptation an chronische 
Krankheiten. 
10.3 Altersbezogene Modifizierungen therapeutischer 
Techniken 
Im Wesentlichen werden für ältere Patientinnen und Patienten keine neuen bzw. 
anderen Psychotherapieverfahren und Behandlungstechniken benötigt. 
Grundsätzlich ist ja jede Therapie – unabhängig von der Altersstufe des Patienten – 
etwas Individuelles, denn jeder Patient kommt mit verschiedenen 
Problembereichen, idiosynkratischen dysfunktionalen Gedanken und verschiedenen 
Graden von Veränderungsmotivation in die Therapie. Dennoch vermögen die 
Alterspsychotherapie und die ihr zugrunde liegenden Konzepte etwas zu einer 
Erweiterung des Spektrums psychotherapeutischer Interventionen im Alter 
beizutragen. Zum einen müssen, wie die folgenden Abschnitte zeigen werden, 
einige Interventionen zur Anwendung bei älteren Menschen modifiziert werden. 
Zum anderen gibt es einige Verfahren, die spezifisch für diese Altersgruppe 
entwickelt wurden, z. B. die Lebensrückblicksinterventionen, die im Abschnitt über 
Posttraumatische Belastungsstörungen dargestellt werden. 
**Modifikationen des therapeutischen Vorgehens** Auf der praktischen Ebene der 
Therapiedurchführung gibt es eine Reihe weiterer Besonderheiten, die für 
Alterspsychotherapien und klinisch-psychologische Interventionen wichtig sind. 
Dazu gehören (Näheres in Forstmeier & Maercker, 2008): 
------ Kasten 10-1 hier einfügen ----------- 
10.4 Psychotherapie bei leichter kognitiver Beeinträchtigung 
und Frühdemenz 
Ein Demenzsyndrom ist gekennzeichnet durch kognitive Defizite im Gedächtnis 
und mindestens einer weiteren kognitiven Funktion und durch emotionale, 
motivationale und/oder soziale Beeinträchtigungen. Hinzu kommt, dass eine 
Bewusstseinsstörung wie im Delir fehlen muss und die Symptome seit mindestens 
sechs Monaten vorhanden sind. Der Schweregrad einer Demenz wird in drei Stufen 
eingeteilt: leicht, mittelgradig, schwer. Die häufigsten Störungen, bei denen eine 
Demenz auftreten kann, sind die Alzheimer-Krankheit und vaskuläre Erkrankungen 
(z. B. Wallesch & Förstl, 2005). Die Prävalenz der Demenzerkrankungen liegt bei 
70- bis 100-Jährigen bei ca. 14%. 
**Mild Cognitive Impairment**Für den Bereich zwischen einer 
nichtpathologischen kognitiven Beeinträchtigung im Alter und den stark 
beeinträchtigenden Demenzformen hat sich das Konzept der Mild Cognitive 
Impairment (MCI) etabliert. Am häufigsten in der klinischen Praxis ist der Subtyp 
der amnestischen MCI, d.h. einer leichten Gedächtnisbeeinträchtigung ohne 
Einschränkungen in anderen kognitiven Bereichen. Die Prävalenz der MCI liegt 
zwischen 3% und 19% bei Menschen über 65 Jahre. Patienten mit MCI haben ein 
erhöhtes Risiko, eine Demenz, meist Alzheimer-Demenz (AD), zu entwickeln. 
Daher sind sie eine wichtige Zielgruppe für präventionsorientierte Interventionen. 
Die Genese von AD und kognitiver Beeinträchtigung ist multifaktoriell bedingt. 
Es gibt einige empirische Befunde, die zeigen, dass motivationale Faktoren den 
Beginn der klinischen Manifestation der AD sowie ihre Progression beeinflussen, 
neben genetischen, medizinischen und kognitiven Faktoren. Wir haben daher das 
Konstrukt der motivationalen Reservekapazität (MR) in die psychologische 
Demenzforschung eingebracht (Forstmeier & Maercker, 2009). Es umfasst vier 
motivationale Fähigkeiten, die einen Schutz bieten gegen das relativ frühe 
Auftreten und Verschlechtern klinischer Aspekte der AD: Entscheidungsregulation, 
Aktivierungsregulation, Motivationsregulation und Selbstwirksamkeit. 
Gegenwärtig wird das Konzept der MR in Längsschnittstudien überprüft. 
Verschiedene Forschungsbefunde zeigen, dass Lernen und Verhaltensänderung 
prinzipiell auch für Patienten mit einer Demenzerkrankung bis in mittlere 
Krankheitsstadien noch möglich ist. Geeignete verhaltenstherapeutische 
Interventionen können daher bis zu einem gewissen Grad die Progression einer 
dementiellen Erkrankung verzögern. Die begleitenden emotionalen und 
behavioralen Probleme sind ebenfalls Ziel einer Psychotherapie. Während in 
früheren Phasen der Demenz besonders der Aufbau angenehmer Aktivitäten, die 
Förderung emotionaler Bewältigung, die kognitive Restrukturierung sowie die 
Förderung kognitiver Funktionen sinnvoll sind, treten in späteren Phasen die 
Modifikation von Verhaltensproblemen und die Beratung von Angehörigen in den 
Vordergrund (Ehrhardt & Plattner, 1999; Forstmeier & Maercker, 2008). Auf die 
Angehörigenberatung werden wir in diesem Rahmen nicht weiter eingehen. 
10.4.1 Psychoedukation 
Das Ziel der Psychoedukation bei Demenzpatienten ist die Information über die 
Krankheit, die Beseitigung von Unsicherheit und die Motivierung des Patienten für 
die Psychotherapie. Bestandteile der Informationen über die Demenzerkrankung 
bzw. MCI sind die diagnostischen Befunde, epidemiologischen Daten, der 
zukünftige Verlauf, Ursachenfaktoren und eine Verhaltensanalyse. Auch wenn der 
Patient bereits seine Diagnose kennt, ist es einsichtig, dass über die 
Diagnosestellung mit Empathie, Wärme und Wertschätzung gesprochen werden 
sollte. Nicht selten leugnen Patienten kognitive Defizite oder bagatellisieren sie. 
Gerade in frühen Stadien einer Demenz, in der die kognitive Fähigkeit, die 
Diagnose zu verstehen, noch erhalten ist, kann dieses Verleugnen häufig als 
Bewältigungsstrategie interpretiert werden. Der Patient kann so negative Gefühle 
wie Trauer, Angst und Wut vermeiden. Deshalb sollte dem Patienten Zeit gegeben 
werden, sich mit den Informationen auseinanderzusetzen und eigene Fragen zu 
formulieren. 
Speziell bei der MCI sollte der Patient auf Risikofaktoren kognitiven Abbaus 
psychoedukativ hingewiesen werden. Der MCI-Patient kann noch Einfluss nehmen 
auf diese, beim Demenzpatient hat dies weniger Sinn. Verschiedene Strategien, um 
die Risikofaktoren zu reduzieren, sind möglich: Kognitive und körperliche 
Aktivitäten, Weiterführen der sozialen Kontakte, Stressreduktion und –
bewältigung, angemessene Ernährung, und Behandlung kardiovaskulärer 
Risikofaktoren. 
Bereits in den ersten Sitzungen, in denen durch Diagnostik und Psychoedukation 
über Diagnose und Behandlung schwerpunktmäßig die gestörten Bereiche des 
Patienten im Mittelpunkt stehen, ist ein Perspektivenwechsel auf die erhaltenen 
Kompetenzen wichtig. An diesem frühen Punkt der Therapie dient die 
Ressourcenaktivierung der Förderung von Hoffnung und Motivation, indem der 
Patient darin bestätigt wird, viele Bereiche seines Lebens noch selbständig gestalten 
zu können. Berücksichtigt werden sollten kognitive Fähigkeiten, emotionale, 
motivationale, volitionale, interpersonale und soziale Ressourcen (Forstmeier, 
Uhlendorff, & Maercker, 2005). 
10.4.2 Aufbau angenehmer Aktivitäten 
Wie in der Verhaltenstherapie von Depressionen ist das Ziel des 
Aktivitätenaufbaus, schrittweise angenehme Aktivitäten zu planen und häufiger als 
bisher durchzuführen. Dabei geht es um Aktivitäten aus ganz verschiedenen 
Bereichen, nämlich soziale, körperliche, kognitive, kreative u. a.. Folgende fünf 
Schritte bieten sich an: 
• In einem einfachen Teufelskreismodell wird erklärt, welche Auswirkung 
Inaktivität auf den kognitiven Abbau und depressive Stimmung hat und letztere 
wiederum Aufgabe von Aktivitäten nach sich zieht. Entsprechend wird dem 
Patienten erklärt, dass Aktivitäten die neuronale Plastizität erhöhen, der 
kognitive Abbau dadurch verlangsamt werden kann, und auch die Stimmung 
sich durch einen aktiveren Lebensstil verbessert. 
• Das gegenwärtige Aktivitätsniveau wird bestimmt, indem der Patient alleine 
oder gemeinsam mit dem Therapeuten einen Wochenplan ausfüllt. 
• Zur Auswahl geeigneter angenehmer Aktivitäten bieten sich für den 
Therapeuten drei Quellen an: der Wochenplan, eine Liste angenehmer 
Aktivitäten (z. B. in Forstmeier & Maercker, 2008), sowie eine Exploration 
früher ausgeübter Aktivitäten, die der Patient aufgegeben hat, und der 
Motivation für neue Aktivitäten. Bei der Auswahl von geeigneten Aktivitäten 
sollten überfordernde Handlungen vermieden werden, da Misserfolge die 
depressive Stimmung und Inaktivität des Patienten verschlimmern können.  
• Geplant wird, welche Schritte der Patient konkret durchführen muss. Diese 
Handlungsplanung nimmt der Patient am besten schriftlich mit nach Hause. In 
jeder Sitzung werden Erfolge und Misserfolge in der Umsetzung von 
angenehmen Aktivitäten besprochen. Neue Aktivitäten können hinzugenommen 
werden, das Anspruchsniveau kann vermindert oder erhöht werden und 
Tätigkeiten können verändert werden. 
• Die vom Patienten ausgeführten Aktivitäten werden mittelbar (z. B. Lob) und 
unmittelbar (angenehm erlebte Aktivitäten) verstärkt. 
10.4.3 Förderung emotionaler Bewältigung 
Das empathische Rückmelden der Emotion führt häufig schon zu einer 
Erleichterung der depressiven Stimmung, der Angst oder des Ärgers (z. B. „Sie 
scheinen gerade ziemlich verärgert zu sein.“). Der Gedächtnisverlust führt in 
mittleren und späten Phasen der Demenz dazu, dass die Ursache der Emotion 
unbekannt ist. Ein Patient kann z. B. verärgert sein, weil seine Mutter, die 
tatsächlich vor einigen Jahren verstorben ist, ihn nicht, wie verabredet, angerufen 
hat. Wichtig zur emotionalen Bewältigung ist das Reflektieren der Emotion. Ob die 
gegenwärtige Realität in Erinnerung gerufen wird (z. B. dass die Mutter verstorben 
ist), muss von Einzelfall und dem Erkrankungsstadium abhängig gemacht werden. 
In einer frühen Phase der Erkrankung, in der manche Patienten mit Verleugnung 
reagieren, dient das Reflektieren der Gefühle auch dem Akzeptieren der Diagnose. 
Wie die Angehörigen und Pflegepersonen mit ihren Emotionen umgehen bzw. 
diese dem Patienten gegenüber ausdrücken, beeinflusst stark den emotionalen 
Zustand des Patienten. Auf Angst, Frustration und Ärger der Betreuer reagiert der 
Patient häufig mit erhöhter Agitation und Aggressivität. Daher ist eine indirekte 
Strategie zu Beeinflussung der Gefühle des Patienten, eine hilfreiche 
Emotionsregulation der Angehörigen und Pflegepersonen zu fördern. 
10.4.4 Kognitive Restrukturierung 
In unterschiedlichen Phasen des Therapieprozesses werden Strategien der 
kognitiven Restrukturierung eingesetzt. Zu Anfang der Therapie geht es häufig um 
das Akzeptieren der Diagnose, aber auch im weiteren Verlauf sind depressiogene 
und Aktivitäts-hinderliche Kognitionen zu bearbeiten. Das Einüben von 
funktionalen Kognitionen in der Vorstellung, wie es in der kognitiven Therapie 
häufig durchgeführt wird, ist dagegen beim kognitiv beeinträchtigten 
Demenzpatienten nur in begrenztem Masse sinnvoll. Der Patient kann darin 
unterstützt werden, seine Erkrankung zu akzeptieren, indem der Therapeut 
• die schlimmen Befürchtungen, welches Leiden die kommenden 
Krankheitsstadien bringen werden, entkatastrophisiert; 
• ihm hilft, realistische, d.h. erreichbare Ziele und Erwartungen zu setzen, die ihn 
nicht überfordern; 
• den Blick des Patienten auf die vorhandenen Kompetenzen und positiven 
Aspekte seines Lebens und seine Ressourcen richtet; 
• mit dem Patienten erarbeitet, die verbleibenden Möglichkeiten sinnvoll zu 
nutzen. 
10.4.5 Förderung kognitiver Funktionen 
Die Gedächtnisbeeinträchtigungen bei Demenz sind zwar die prominentesten 
Symptome, dies heißt jedoch nicht, dass Lernen, zumindest bis in mittlere Phasen 
hinein, unmöglich ist. Externe Gedächtnishilfen ermöglichen die externale 
Speicherung von Informationen und erleichtern den Abruf von Informationen. 
Welche externen Gedächtnishilfen verwendet werden, hängt von den Interessen des 
Patienten ab. Die Verwendung eines Tagebuchs ist z. B. wenig indiziert, wenn ein 
Patient noch nie gerne mit Papier und Stift umgegangen ist. Jede Gedächtnishilfe 
sollte daher gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet werden. Beispiele sind: 
Notizbuch, Kalender, Listen, Orientierungsschilder, Zeitschaltuhren und Wecker, 
Vereinbaren von Routinehandlungen. 
Unter bestimmten Umständen ist das Lernen neuer, aber einfacher Informationen 
möglich. Selbst Personen mit mittelgradiger Demenz können noch die Namen von 
Personen in einer regelmäßigen Gruppe lernen, den Weg durch eine neue Wohnung 
oder Haus, oder die Verwendung von Gedächtnishilfen. Voraussetzung ist, dass der 
Therapeut einfache Formulierungen verwendet, das Material und den Lernprozess 
hoch strukturiert und viele Wiederholungen einsetzt. Lernen neuer Informationen 
wird erleichtert, wenn möglichst viele Sinneskanäle angesprochen werden (z. B. 
Namen aufgeschrieben, ausgesprochen, präsentiert mit Fotos der Personen). 
Kognitive Funktionen werden auch gefördert, indem vergangene Ereignisse und 
Gefühle der Lebensgeschichte erinnert und besprochen werden 
(Reminiszenztherapie). Ziel ist die Stärkung des Selbstwertgefühls durch eine 
positive Bilanzierung des eigenen Lebens und die Förderung des Bewusstseins der 
eigenen Identität. Als Auslöser für Erinnerungen werden z. B. Fotos, Musik, 
Zeitungen, Archivtonbänder, Filmaufnahmen und andere Erinnerungsstücke aus der 
persönlichen Vergangenheit verwendet. 
10.4.6 Modifikation von Verhaltensproblemen 
Verhaltensprobleme gehören zu den stärksten Belastungen in den Beziehungen der 
Demenzpatienten zu ihren Verwandten, Bekannten und Pflegenden, wobei sie in 
der Frühdemenz eher selten und insgesamt schwächer sind. Typische 
Verhaltensprobleme sind aggressives Verhalten, Panikreaktion, Wandern und 
Agitation, gestörter Schlaf-Wach-Rhythmus und psychotische Störungen. Zur 
Verhaltensmodifikation reichen die psychotherapeutischen Gespräche mit dem 
Demenzpatienten selbst nicht aus. Die Wirksamkeit der Strategien wie 
Stimuluskontrolle und operante Konditionierung beruht auf der konsequenten 
Umsetzung durch diejenigen Personen, mit denen der Patient Tag für Tag in 
Beziehung steht. Optimal wäre, die Angehörigen und/oder Pflegenden während 
aller Phasen der Verhaltensmodifikation zum einen in gemeinsamen Sitzungen mit 
dem Patienten dabei zu haben, zum anderen in zusätzlichen Sitzungen ohne den 
Patienten. Vier Schritte können in der Verhaltensmodifikation unterschieden 
werden: 
------- Kasten 10-2 hier einfügen ------- 
Im Folgenden werden allgemeine Prinzipien zur Modifikation von 
Verhaltensproblemen genannt. Für detaillierte Strategien zum Umgang mit 
einzelnen Verhaltensproblemen sei z. B. auf (Forstmeier & Maercker, 2008) 
verwiesen. 
---------- Kasten 10-3 hier einfügen -------- 
10.4.7 Effektivität 
Ein mehrmoduliges Behandlungsprogramm für MCI und Frühdemenz, wie es hier 
dargestellt wurde, war bisher nicht Gegenstand kontrollierter Studien. Zwei 
erfolgreiche Einzelfallstudien zeigen aber viel versprechende Befunde. 
Insbesondere der Aufbau angenehmer Aktivitäten sowie die Modifikation von 
Verhaltensproblemen erwiesen sich als effektiv, Depression und Agitation zu 
reduzieren (Teri et al., 2003). 
10.5 Psychotherapie der Depression im Alter 
10.5.1 Störungsmodelle der Depression 
**Klassisches verhaltenstherapeutisches Modell**Das klassische 
verhaltenstherapeutische Modell für Depression haben Gallagher und Thompson 
(1981) auf die Behandlung älterer depressiver Menschen übertragen. Kernaussage 
des Modells ist, dass depressives Verhalten und Erleben durch eine geringe Rate 
verhaltenskontingenter Verstärkung bedingt ist und zumindest kurzfristig durch 
Zuwendung und den Wegfall unangenehmer Bedingungen verstärkt wird. Die 
Verstärkerrate sinkt im Alter beispielsweise durch eine Zunahme an Belastungen 
und Einschränkungen, Abnahme an sozialen Kontakten und Zunahme an 
Fertigkeitsdefiziten. 
**SOK-Modell**Das SOK-Modell wurde von (Hautzinger, 2000) in die 
verhaltenstherapeutische Behandlung der Depression integriert. Zusätzlich zu den 
weiterhin gültigen lerntheoretischen und kognitiven Modellen müssen folgende 
altersspezifische Elemente in ein Störungsmodell aufgenommen werden: 
----------- Kasten 10-4 hier einfügen ------ 
In Folge dieser altersspezifischen Veränderungen können psychische 
Beeinträchtigungen, resignative Tendenzen und Depressionen entstehen 
(Hautzinger, 2000),  
• wenn es der betreffenden Person nicht gelingt, neue bzw. veränderte Ziele zu 
entwickeln, 
• wenn es ihr nicht gelingt, eine Selektion an Lebensbereichen, Ansprüchen und 
Handlungsbereichen vorzunehmen,  
• wenn es ihr an kompensatorischen Fertigkeiten und Ressourcen fehlt, 
• wenn sie durch eine reduzierte, verarmte, wenig unterstützende Umwelt nicht 
zur optimalen Nutzung, Stärkung und Neuentwicklung von Fähigkeiten und 
Lebensbereichen in der Lage ist. 
10.5.2 Besonderheiten der Depressionstherapie im Alter 
Therapieziele. Für den deutschen Sprachraum liegt ein evaluiertes 
Behandlungsprogramm für Depressionen im Alter von Hautzinger (2000) vor. Die 
Therapieziele ordnet er nach den drei Komponenten des SOK-Modells. 
------------- Kasten 10-5 hier einfügen ------------ 
Interventionen. Die Interventionen, die zur Erreichung dieser Therapieziele 
dienen, entsprechen weitgehend denen der Therapie im jüngeren und mittleren 
Erwachsenenalter: Psychoedukation (z. B. Depressionsspirale); Stimmungs-, 
Tages- und Wochenplan zur Selbstbeobachtung und Aktivitätenplanung; Aufbau 
angenehmer Aktivitäten; Gedankenkontrolle, Einüben hilfreicher Gedanken, 
kognitive Umstrukturierung; soziale Kompetenz im Alltag, alte Beziehungen 
gestalten, neue knüpfen; Krisen- und Notfallplan. Eine sehr gute Anleitung mit 
vielen Materialien ist bei Hautzinger (2000) zu finden. Es gibt aber in der 
Verhaltenstherapie mit älteren depressiven Patientinnen und Patienten einige 
Besonderheiten zu bedenken, die im Folgenden kurz beschrieben werden. 
Psychoedukation über Depression. Ältere Patienten tendieren dazu, Depression 
als ein Zeichen für Schwäche oder Verrücktheit zu interpretieren. Vielfach 
präsentieren sie daher auch zunächst die somatischen Symptome. Andere Patienten 
denken, Depression sei die notwendige Folge einer körperlichen chronischen 
Erkrankung. Therapeutinnen und Therapeuten haben dann die Aufgabe, Depression 
als eine Krankheit darzustellen, die verschieden von der körperlichen Krankheit 
und gut behandelbar ist. 
Altersangepasste Liste angenehmer Aktivitäten. Es ist empfehlenswert, eine 
altersangepasste Liste angenehmer Aktivitäten zu verwenden (z. B. in Forstmeier & 
Maercker, 2008). 
Dysfunktionale Kognitionen bei funktionellen Einschränkungen. Bei Vorliegen 
von funktionellen Einschränkungen aufgrund chronischer Erkrankungen neigen 
ältere Patienten dazu, sich eingeschränkter zu verhalten als sie es müssten. 
Kognitionen, die dahinter stehen, sind Alles-oder-Nichts- und unrealistisches 
negatives Denken. Dem Patienten wird dann geholfen, seine Erwartungen an sich 
und seinen Körper anzupassen. 
Dysfunktionale Kognitionen bei Verlusterlebnissen. Patientinnen und Patienten 
erleben häufig ein vermindertes Selbstwertgefühl als Folge des Verlustes 
gewohnter Rollen (z. B. nach Berentung, nach Umzug ins Seniorenheim), der 
Kontrolle über den Körper (z. B. Sehstörungen, Inkontinenz) und nahe stehender 
Personen. Kognitive und behaviorale Strategien können angewendet werden, um 
eine neue Zukunftsperspektive aufzubauen (z. B. über 
Lebensrückblicksinterventionen) sowie Wahl- und Kontrollmöglichkeiten zu 
identifizieren, die noch zur Verfügung stehen. 
Soziale Beziehungen. Das normale Altern ist von einer Verkleinerung des sozialen 
Netzwerkes begleitet mit einer größeren emotionalen Bedeutung der wenigen 
sozialen Beziehungen. Daher geht es in der Therapie mit älteren Patienten häufig 
nicht um den Aufbau sozialer Kontakte, sondern um die Verbesserung bzw. 
Intensivierung bestehender Kontakte. Zum Abbau von Abhängigkeit von anderen 
und Ängsten, anderen zur Last zu fallen, können Patienten dabei begleitet werden, 
die Beiträge wertzuschätzen, die sie immer noch im Leben anderer machen können. 
Lebensrückblickintervention. Die Lebensrückblicksintervention (siehe 10.7.1) 
kann dann in die kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung integriert werden, 
wenn Lebensbilanzierung und Sinnfindung Kernthemen der Behandlung sind. Eine 
Integration kann so aussehen, dass nach der Exploration jedes Lebensabschnittes 
erarbeitet werden kann, welche Lebensregeln (Schemata) das Erleben und 
Verhalten während dieser Lebensphase geprägt hat und wie diese Regeln heute 
noch das Erleben und Verhalten beeinflussen. 
10.5.3 Effektivität 
Die kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung und die 
Lebensrückblicksintervention bei Depression im Alter erwiesen sich, verglichen 
mit einer Wartegruppe, mit Effektstärken von = 0.79 – 1.44 als effektiv (siehe 
Hautzinger, 2000). 
10.6 Psychotherapie von Angststörungen im Alter 
Störungsmodelle von Angststörungen beinhalten zum einen lerntheoretische 
Konzepte wie klassische und operante Konditionierung sowie Modelllernen als 
auch kognitive Konzepte. 
10.6.1 Besonderheiten der Angsttherapie im Alter 
Die Elemente der Behandlung von Angststörungen entsprechen weitgehend denen 
der Therapie im jüngeren und mittleren Erwachsenenalter. Zu den kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventionen, die auch in der Angstbehandlung im 
Alter angewendet werden, gehören: Bedingungsanalyse, Psychoedukation (z. B. 
„Teufelskreis-Modell“), Entspannungstraining, Reizkonfrontation, Training 
sozialer Kompetenz und kognitive Restrukturierung (Wisocki, 2002). Einige 
Besonderheiten in der Therapie älterer Angstpatienten werden im Folgenden 
erläutert. 
Erhöhte Dauer und reduzierte Intensität bei Desensibilisierung und 
Exposition. Wird dem älteren Patienten eine Entspannungstechnik beigebracht, 
sind etwa doppelt so viele Sitzungen einzuplanen als für jüngere Patienten. Wegen 
schnellerer Ermüdung sollten kürzere Zeiten für die Desensibilisierung eingeplant 
werden (ca. 20-30 Minuten). Wegen des schwächeren Gesundheitszustandes und 
insbesondere des größeren Risikos für kardiopulmonale Komplikationen, sollten 
geringere Intensitäten bei der Expositionsbehandlung eingesetzt werden. Es wird 
empfohlen, dass das subjektive Angsterleben im mittleren Bereich bleiben sollte 
und systematische Desensibilisierung dem Flooding vorzuziehen ist. 
Lebensrückblickinterventionen. Obwohl eine Lebensrückblicksintervention nicht 
zur eigentlichen Behandlungsstrategie bei Angststörungen im Alter gehört, kann ein 
kurzer Lebensrückblick die Zusammenarbeit mit dem Patienten oder der Patientin 
sowie seine Therapiemotivation verbessern. Dadurch wird dem Patienten Respekt 
gegenüber seiner Weisheit und Lebenserfahrung signalisiert. 
Zusammenarbeit mit behandelnden Ärzten. Da gerade im Alter von gleichzeitig 
vorliegenden körperlichen Erkrankungen auszugehen ist und körperliche 
Angstsymptome mit denen der somatischen Krankheit überlappen, ist im Gespräch 
mit dem Arzt zu identifizieren, welche Symptome über das für die körperliche 
Krankheit zu erwartende Ausmaß hinausgehen. 
10.6.2 Behandlung der Fallangst 
Die Angst hinzufallen ist bei fast der Hälfte der älteren Menschen vorhanden 
(Zijlstra et al., 2007). Da Fallangst einen älteren Menschen in einen Teufelskreis 
von Verlust an Selbstvertrauen, Aufgabe körperlicher und sozialer Aktivitäten, 
körperliche Gebrechlichkeit, Hinfallen und Verlust der Unabhängigkeit bringt, 
handelt es sich um eine ernstzunehmende Angststörung. Auch wenn es bisher kein 
gut überprüftes Störungsmodell gibt, spielen sicher der altersbedingte körperliche 
Abbau, das Erleben von Hinfallen, Vermeidungsverhalten und dysfunktionale 
Überzeugungen eine Rolle.  
Kognitive Umstrukturierung. Fallangst-Patienten weisen mehrere dysfunktionale 
Überzeugungen auf. Das Risiko zu fallen wird überschätzt, das Fallen als 
unkontrollierbar beurteilt und die Folgen werden katastrophisiert. Derartige 
hinderliche Gedanken werden identifiziert und ihre negativen Folgen auf Gefühle 
und Verhalten analysiert. Schließlich ist das Ziel, hilfreiche und realistische 
Gedanken gezielt zu üben, die zu angemessenem körperlichen und sozialen 
Verhalten ermutigen. 
Aufbau angemessener Aktivitäten. Riskantes Verhalten, das die 
Wahrscheinlichkeit zu fallen erhöht, wird identifiziert und sichere 
Verhaltensweisen in entsprechenden Situationen geplant. Dabei ist es wichtig, 
realistische Ziele zu setzen, um den Patienten nicht zu überfordern. Im 
Zusammenhang mit der Planung von angenehmen körperlichen und sozialen 
Aktivitäten wird es in den meisten Fällen notwendig sein, selbst-hinderliche 
Gedanken durch ermutigende zu ersetzen. 
Modifikationen der Umwelt. Gemeinsam werden Gefahrenstellen in der 
Wohnung und der Umgebung des Patienten identifiziert. Ziel ist es, einfache 
Lösungen zu finden, um die Umwelt sicherer zu machen. Dies kann auch den 
Gebrauch von Hilfsmitteln wie Stühlen in der Dusche, Handgriffen und Gehhilfen 
beinhalten. In diesem Zusammenhang ist es vielfach notwendig, Selbstsicherheit 
aufzubauen, da eine negative Bewertung durch andere befürchtet wird, wenn zum 
Beispiel Gehhilfen in der Öffentlichkeit benutzt werden. 
Körperliche Übungen. Um die Muskelkraft und Balance zu steigern, werden 
Patienten und Patientinnen dazu angeleitet, entsprechende körperliche Übungen 
durchzuführen. Zum Motivationsaufbau werden die Konsequenzen der körperlichen 
Inaktivität sowie die Notwendigkeit von körperlicher Aktivität zur Fallprävention 
erarbeitet. Einfache körperliche Übungen können vom Psychotherapeuten 
angeleitet werden, eine Zusammenarbeit mit lokalen Seniorensportgruppen ist aber 
notwendig. 
10.6.3 Effektivität 
Boerner (2004) fasst die Effektivitätsstudien zu Angststörungen (vor allem zu 
Generalisierter Angststörung) zusammen: Verfahren der kognitiven 
Verhaltenstherapie sind bei älteren Angstpatientinnen und -patienten gut wirksam. 
Auch bei Patienten mit Multi-/Komorbidität erwies sich die Behandlung als 
effektiv. Die Befunde zur integriert-verhaltenstherapeutischen Therapie der 
Fallangst sind bisher noch limitiert, aber sehr ermutigend (Zijlstra et al., 2007). 
10.7 Psychotherapie von Traumafolgen im Alter 
Neben den ausgewiesenen Therapieprogrammen zur Behandlung der 
Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) für Erwachsene, ist von (Hyer & 
Sohnle, 2001) ein altersspezifischer multimodaler Ansatz vorgeschlagen worden. 
Zu diesem zählt insbesondere die Arbeit mit positiven Erinnerungen, zu denen die 
wichtigen Bewältigungserfolge schwieriger Probleme im bisherigen Leben 
gehören. 
Der kognitive Status kann durch PTBS-spezifische Hyperarousalsymptome (z. B. 
Konzentrationsstörungen) oder durch demenzielle Erkrankungen beeinträchtigt 
sein. Dies bestimmt in der Folge das Tempo der Therapie, den Einsatz von 
Hausaufgaben und weiteren Übungen. Der allgemeine Gesundheitszustand und die 
Medikamenteneinnahme können die PTBS-Symptome maskieren. Daher sind eine 
sorgfältige medizinische Anamnese und der Kontakt zum Arzt notwendig. 
10.7.1 Lebensrückblickinterventionen 
Lebensrückblicksinterventionen sind eine Gruppe psychotherapeutischer Verfahren, 
die seit Jahren in der klinischen Gerontologie angewendet werden (Haight & 
Webster, 1995). Im Folgenden wird eine strukturierte Variante in ihrer Anwendung 
für traumatisierte Patienten vorgestellt (Maercker, 2002). Indiziert ist die 
Lebensrückblickintervention auch bei depressiven Störungen und Komplizierter 
Trauer im Alter. 
Ziele der Lebensrückblicksintervention. Drei Ziele werden verfolgt. Es wird eine 
ausgewogene Lebensbilanz positiver und negativer Erinnerungen gefördert. 
Negativen Erlebnissen, auch Traumata, kann ein Sinn gegeben werden. Wenn ein 
Trauma erlebt wurde, sollen die Erinnerungen daran elaboriert und zu einer 
erzählbaren Geschichte verarbeitet werden. 
Begründung für Patient und Patientin. Zunächst werden mit dem Patienten die 
Ziele und das konkrete Vorgehen besprochen. Je nach Bildungsstand bzw. 
Auffassungsgabe des Patienten kann die Begründung für das Vorgehen variieren. 
Bei Patientinnen und Patienten mit guter Auffassungsgabe kann sich das Gespräch 
direkt an den drei genannten Zielen orientieren. Bei Patienten mit einfacherer 
Auffassungsgabe kann erklärt werden, dass das Erinnern von Erlebnissen 
Menschen in eine gute Stimmung bringt und manchmal durch Probleme hindurch 
hilft. Dem Patienten wird erläutert, dass zwischen 10 und 15 Sitzungen gebraucht 
werden, um wichtige Stationen seines Lebens zu besprechen. Weiterhin wird er 
gebeten, zu jeder Stunde passende persönliche Erinnerungsgegenstände (z. B. 
Fotos, Briefe, Tagebuchaufzeichnungen) mitzubringen. 
Ablauf der Sitzungen. Das Vorgehen folgt dem Aufeinanderfolgen der 
Lebensabschnitte: Jedes Lebensalter von der Kindheit, über Jugend, frühes und 
spätes Erwachsenenalter bis zum jetzigen Alter wird in einer in sich 
abgeschlossenen Form in mindestens einer Sitzung besprochen. Das traumatische 
Erlebnis wird in einer speziellen Sitzung besprochen, und zwar genau vor der 
Sitzung, in der es um die Lebensphase geht, in der das Ereignis geschehen ist. 
Kindheit und Jugend. Für die Kindheit und Jugend werden insgesamt mehr 
Stunden verwendet als für die darauf folgenden Lebensabschnitte. Wichtig ist, sich 
nicht nur die Erinnerungen schildern zu lassen, sondern die Reflektion über die 
Erinnerungen anzuregen („Was hat das für Sie damals bedeutet?“). 
Erwachsenenalter. Fragen, die zum Erwachsenenalter gestellt werden können, 
sind z. B. „In welche Abschnitte können Sie Ihr Leben einteilen? Gab es bestimmte 
Phasen, die einen abgeschlossenen Lebensabschnitt darstellen? Wie waren Sie 
damals? Worauf legen Sie Wert? Was war Ihnen wichtig? Was waren Ihre Stärken? 
Hatten Sie Freude an Ihrer Arbeit? Welche Bedeutung hatte diese Tätigkeit für 
Sie?“ 
Trauma bzw. Verlusterlebnis. Therapeutinnen und Therapeuten geben zu 
verstehen, dass sie wissen, wie schwierig es für Patient oder Patientin sein kann, 
sich in großer Ausführlichkeit mit dem schrecklichen Erlebnis auseinanderzusetzen. 
Die Erzählung des Patienten wird zunächst nicht durch Nachfragen nach positiven 
Aspekten (z. B. der eigenen Bewältigung) unterbrochen. Dies kann im Anschluss 
oder in der späteren Sitzung geschehen, in der es um die Integration der 
Lebensbilanz geht. Die existentielle Schwere des Traumas wird vielmehr durch den 
Therapeuten gewürdigt („Das muss eine ganz furchtbare Zeit für Sie gewesen 
sein“).  
Zum Abschluss der Sitzung wird nach positiven Veränderungen durch das 
Überstehen des Traumas gefragt (z. B. „Haben Sie bei sich selbst festgestellt, dass 
Sie etwas Positives aus dieser Lebenserfahrung gezogen haben?“). Im Falle der 
Verneinung kann an dieser Stelle das Thema des Abschluss-Findens angesprochen 
werden („Haben Sie einen Abschluss für sich selber finden können? Wie sieht der 
aus bzw. könnte der aussehen?“) Wichtig ist, in den nachfolgenden Stunden mit der 
Besprechung der folgenden Lebensphasen weiterzumachen, da dies implizit ein 
wesentliches Ziel des Lebensrückblicks unterstützt („Das Trauma ist nur einer der 
Teile des Lebens“). 
Abschluss der Therapie. Schließlich werden die Erlebnisse aus den einzelnen 
Lebensabschnitten integriert und (wiederholt) bewertet (z. B. „Wir haben nun eine 
Weile über Ihr Leben gesprochen. Berichten Sie doch jetzt über Ihre persönliche 
Entwicklung, über das, was Sie im Leben dazugelernt haben! Was würden Sie als 
die drei wichtigsten Dinge in Ihrem Leben bezeichnen? Warum? Was würden Sie 
ändern, besser machen, unverändert lassen? Was sind heute die wichtigsten Dinge 
in Ihrem Leben?“). Als ein ergänzendes therapeutisches Mittel kann im Laufe oder 
nach Abschluss der Therapie der Patient beauftragt werden, seine Biographie 
aufzuschreiben. 
10.7.2 Fallbeispiel 
Krankengeschichte. Eine 68-jährige Patientin gab an, unter folgenden 
Beschwerden zu leiden: Schlafstörungen, Darmkrämpfe in Stresssituationen, 
Schmerzen im rechten Bein und infolgedessen Unruhe (restless legs), 
Schreckhaftigkeit sowie unter einer von ihr so benannten „Stressanfälligkeit“, die 
sich als erhöhte Besorgnis herausstellte, dass ihr Enkel aus dem Fenster fallen 
könnte. 
Die Patientin berichtete von miterlebten Bombenangriffen im Februar 1945 in 
Dresden, durch die das Haus ihrer Familie völlig zerstört worden war. Ausserdem 
musste sie eine große Anzahl toter Körper mit ansehen. Weitere belastende 
Lebensereignisse waren eine Lymphdrüsen-Tbc mit 15 Jahren, die unmittelbare 
Zeugenschaft eines Fenstersturzes mit Todesfolge (mit 35 Jahren) sowie die lange 
Pflege und der Tod des kranken Ehemannes (mit 45 Jahren). Es wurden eine PTSD, 
subsyndromale Angst- und depressive Störung diagnostiziert. 
Behandlung. Gemeinsam mit der Patientin wurde folgendes Therapierational 
erarbeitet: Das Durchsprechen ihres Lebenslaufs nach einem „roten Faden“ könne 
zu einer Erleichterung und Entspannung führen und ihre Stressanfälligkeit 
vermindern. Dabei würden auch die schlimmsten Erlebnisse (Kriegserlebnisse, Tod 
des Ehemannes) besprochen werden, denn diese wären möglicherweise eine 
Mitursache für die erhöhte „Stressanfälligkeit“.  
Erst ab der dritten Stunde war ein stärkeres Reaktivieren von Erinnerungen 
feststellbar. Es war zu beobachten, dass zwischen den einzelnen Sitzungen eine 
Auseinandersetzung mit der eigenen Vergangenheit stattfand. Die Kindheit wurde 
von der Patientin als unbeschwerte, glückliche Zeit erinnert. Zur dritten Sitzung 
erschien die Patientin in einem sehr aufgewühlten, traurigen Zustand, da der 
Therapietag auf den Jahrestag des traumatisch erlebten Todes ihres Mannes 
gefallen war. In Abwandlung des ursprünglichen Therapieplanes wurde deswegen 
dem ausführlichen Bericht über Einzelheiten dieses Ereignisses Raum gegeben. 
Dabei wurden die Krankheit und der Tod ihres Mannes sowie die Bedeutung von 
Trauern für die Patientin besprochen. Nach dieser Sitzung reduzierte sich die 
allgemeine PTBS-Symptomatik, wie sie in den wöchentlich verwendeten 
psychometrischen Verlaufsmessungen erfasst wurde. Die Patientin berichtete, dass 
die bis zu diesem Tag immer wiederkehrenden Alpträume über das Ereignis nach 
der Sitzung ausgeblieben seien. 
In der Sitzung, in der die Bombenangriffe auf Dresden 1945 Thema waren, 
berichtete die Patientin zunächst noch stark ausgeprägte Wutgefühle gegenüber den 
Briten. Zur Bearbeitung der eigenen Erfahrungen in dieser Nacht wurden ihr Fragen 
gestellt wie „Welche wichtigen Dinge und Personen haben Sie in dieser Nacht oder 
in deren Folge verloren?“, „Welchen wichtigen Veränderungen hat es danach für 
Sie gegeben?“, „Haben Sie trotz aller Schrecklichkeit der Ereignisse etwas für sich 
aus den Erfahrungen lernen können?“. 
Als Folge der traumatischen Erlebnisse wurde die Überzeugung einer höheren 
Gefahreneinschätzung in bestimmten Situationen herausgearbeitet: Die extrem 
erhöhte Aufmerksamkeit und Ängstlichkeit bei der Beaufsichtigung ihrer Tochter 
und später der Enkel wurden als mögliche Auswirkungen dieser irrationalen 
Überzeugung besprochen. Einerseits wünschte die Patientin Entlastung von der 
eigenen Ängstlichkeit, andererseits leistete sie an dieser Stelle zunächst starken 
Widerstand, ließ aber schließlich die neuen Bewertungsmöglichkeiten zu. 
In der letzten Sitzung berichtete die Patientin von einer deutlichen Reduktion ihrer 
Beschwerden sowie eines seit einigen Wochen deutlich verbesserten Schlafes. Die 
Verbesserungen blieben bei der 3-Monats-Katamnese stabil. Die subjektiven 
Angaben der Patientin wurden durch die Werte in der als Outcome-Maß 
verwendeten Impact of Events Scale (IES-R) bestätigt, in der sich die Werte der 
Symptom-Cluster Intrusionen und Übererregung statistisch signifikant und klinisch 
bedeutsam reduziert hatten. 
10.7.3 Effektivität 
Für die PTBS-Behandlung mit Älteren gibt es sowohl für eine Standardbehandlung 
mit Kognitiver Verhaltenstherapie als auch für die Lebensrückblicksintervention 
Fallberichte mit positiven Ergebnissen (siehe Maercker, 2002). 
Verständnisfragen 
1. Aus welchen Elementen besteht das Alters- und störungsspezifische 
Rahmenmodell der Alterspsychotherapie? 
2. Was sind die Kernaussagen des Modells der selektiven Optimierung mit 
Kompensation? 
3. Welche altersbezogenen Modifizierungen therapeutischer Techniken sind nötig? 
4. Was sind die Hauptbestandteile einer Psychotherapie bei Frühdemenz? 
5. Welche Besonderheiten sind in der Depressionstherapie mit älteren Patienten zu 
bedenken? 
6. Welche Strategien sind in der Behandlung der Fallangst wichtig? 
7. Wie ist eine strukturierte Form der Lebensrückblicksinterventionen aufgebaut? 
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Kasten 10-1: Allgemeine Modifikationen therapeutischer Techniken 
• Bewusstes Fokussieren auf das Gesprächsthema 
• Langsameres Vorgehen, d.h. klarer Sprechen, kleinere Schritte der 
Problemlösung, häufige Wiederholungen, Erhöhung der Sitzungszahl. 
• Multimodale Instruktionen, z. B. durch visuelle Veranschaulichungen und 
Notizen durch den Patienten. 
• Gedächtnishilfen, z. B. Sitzungen auf Tonband mitgeben, schriftliche 
Hausaufgaben, Mitgeben von Handouts. 
• Strategien des Aufmerksamkeitserhalts, z. B. verkürzte Sitzungen oder Pausen 
einschieben. 
• Einstellung zur Psychotherapie muss überprüft und gegebenenfalls korrigiert 
werden (z. B. „Nur verrückte Leute gehen zum Therapeuten“, „Ich werde passiv 
behandelt“). 
• Unkonventionelle Settings, z. B. im Krankenhaus am Bett des Patienten oder 
der Patientin, bei Hausbesuchen oder in Seniorenheimen. 
• Medizinisches Grundwissen sowie der Kontakt mit Ärzten ist von großer 
Wichtigkeit. 
• Explizite Berücksichtigung der vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen. 
 
Kasten 10-2: Schritte der Verhaltensmodifikation 
 
• Verhaltensanalyse: Das Problemverhalten wird genau definiert; die Trigger-
Ereignisse werden beobachtet und beschrieben (z. B. jemand war wütend auf 
den Patienten, erwartete zu viel von ihm, irritierende Geräusche); und die 
Konsequenzen für den Patienten und andere Personen werden beschrieben. 
• Planen und Durchführen von Interventionen: Aufgrund der genauen 
Verhaltensanalyse werden Ansatzpunkte für Veränderungen abgeleitet. Es ist 
dabei wichtig, realistische und erreichbare Ziele zu setzen. 
• Evaluation der Effektivität der Interventionen: Welche Intervention hat guten 
Erfolg gehabt, welche weniger? Woran hat der Misserfolg gelegen? 
• Veränderung und wiederholte Evaluation des Planes: Welche weiteren 
Möglichkeiten der Intervention gibt es noch? Was eine Zeit lang effektiv 
gewesen war, kann irgendwann nicht mehr funktionieren. Eine regelmäßige 
Evaluation der Interventionen ist daher notwendig. 
 
Kasten 10-3: Allgemeine Prinzipien der Verhaltensmodifikation 
• Stimuluskontrolle: Veränderung von Umweltbedingungen, z. B. Vermeiden von 
Kritik, Geräuschen, beängstigenden Gegenständen usw., Verlassen der 
Situation, Ablenken, Tagesablauf mit festen Routinen 
• Operantes Konditionieren: z. B. Loben von angemessenem Verhalten 
• Beratung von Angehörigen und Pflegenden: Vermittlung von Fertigkeiten zur 
Kommunikation mit und Pflege der Patienten; Bewältigung von Depressionen, 
Ärger und Ängsten 
• Professionelle Hilfsangebote: Information über Angebot zur Entlastung der 
Angehörigen, z. B. Tagespflege 
• Medizinische Abklärung: Behandlung von möglichen körperlichen 
Erkrankungen; Verändern der Medikation bei unerwünschten Nebenwirkungen 
 
Kasten 10-4: Altersbezogene Elemente eines Störungsmodells für 
Depression 
• Physiologische Veränderungen und Störungen (z. B. sensorische Verluste, 
reduzierte Kapazität des Herz-Kreislaufsystems, Inkontinenz, chronische 
Krankheiten); 
• Kognitiver Abbau (z. B. Wahrnehmung von Gedächtnisproblemen); 
• Emotionale, motivationale und soziale Veränderungen (z. B. Lebensereignisse 
wie Berentung, Tod des Partners und nahe stehender Personen, Armut, 
traumatische Erlebnisse, Bewusstwerden des eigenen Todes, Übergang ins 
Seniorenheim). 
 
Kasten 10-5: Therapieziele bei Depression im Alter 
• Selektion: Ziele, Ansprüche, und Wünsche den Lebensbedingungen und der 
körperlichen Verfassung anpassen; Bearbeiten und Aufgeben alter 
Enttäuschungen und Hoffnungen 
• Optimierung: Depressionsfördernde Bedingungen in der Alltagswelt des 
Patienten beseitigen (z. B. Isolation, ungünstige Wohn- und 
Lebensbedingungen); enge Sozialpartner und die Familie mit in die Behandlung 
einbeziehen 
• Kompensation: Patienten kontingent für aktives, nicht-depressives Verhalten 
verstärken; aktives, die Umwelt kontrollierendes Verhalten aufbauen bzw. 
wieder freilegen; dysfunktionale, wenig hilfreiche, resignative Kognitionen 
abbauen und durch konstruktivere, selbstwertdienlichere ersetzen. 
 
Tabelle 10-1: Prävalenz der häufigsten psychischer Störungen (DSM-
III-R) in der Berliner Altersstudie. 
 
Psychische Störungen Prävalenz (%) 
Demenz 13.8 
Major Depression 4.8 
Dysthymie 2.0 




* umfasst Agoraphobie mit Panikstörung (0.8%), Generalisierte Angststörung 
(0.9%), Zwangsstörung (0.2%) und Angststörung NNB (2.5%) 
 
 
Abbildung 10-1: Alters- und störungsspezifisches Rahmenmodell (aus 
Maercker, 2002). 
Datei: Kap10-Abb1.ppt 
 
 
 
 
 
 
